
ខ្ញុំ,_________________________________, សូមប្រកាសថាប្រុមប្រួសារ ៖

 កាតសុំរា្់រ្រញូ្នជុំនួយជាអេឡិចបតរូវនិច [Electronic Benefits Transfer 
(EBT)] មិនបានទទួលតាមសុំ្រញបតអៅអាសយដ្ឋា នខាងអបកាម អ�ើយជុំនួយបតរូវ

បានជួញដូរអដ្យជនដដលមិនមានការេនញញ្ញា ត ៖

 
 

 
  

 
  

 

 កាត EBT បតរូវបានរាយការណ៍អៅអខានធីថាបានបាត់/លួច ឬរាយការណ៍អៅ 

្រណ្តា ញពិអសសរ្រស់ EBT និងអខានធី ឬ្រណ្តា ញពិអសស EBT មិនបានលញ្រកាត  

EBT អោះអចញ អ�ើយជុំនួយបតរូវបានយ្ជួញដូរអដ្យជនដដលមិនមានការេនញញ្ញា ត ៖

 បានរាយការណ៍អៅថ្ងៃ ________________________ តាមអលខ 
______________

 អៅ_________________________________________________

 អាហារបតរូវបាន្រុំផ្លា ញ្្ញងប រ្ុមប រ្ួសារមានភាពទ័លប្ ឬមានអសច្តាីលុំបា្ ។  
េ្ី ដដលបានអ ើ្តអឡើង អ�ើយអពលណ្ ៖

 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________
 
 ___________________________________________________

ខ្ញុំសូមប្រកាសអសច្តាីដ្លាងខាងអលើ្ឺពិត អ�ើយបតរឹមបតរូវអៅតាមការអចះដរឹងដ៏ប្រអសើរ 
្រុំផញតរ្រស់ខ្ញុំ  ។ ខ្ញុំ ្៏យល់ដដរថា អ្រើសិនជាខ្ញុំផតាល់េង្គអ�តញខញស ឬមិនអពញអលញ 

ខ្ញុំប្រដ�លជាបតរូវ េស់ ញ្ណសម្បតតាិពី្ម្មវធីិ CalFresh, ផ្្ពិន័យ, ជា្់រពន្ធោគារ, 

ឬទាុំង្ីរ ។

  អាសយដ្ឋា នអផ្ើសុំ្រញបត (អលខផ្ះ, ផលាូវ, អលខប្រេ្់រសុំ្រញបត)

  ________________________________________________
  ប្រុង  រដឋា  សញី្រខូដ

  ________________________________________________
  អាសយដ្ឋា នលុំអៅដ្ឋា ន (អ្រើសិនជាខញសគ្ា) (អលខ,ផលាូវ)

  ________________________________________________
  ប្រុង  រដឋា  សញី្រខូដ

  ________________________________________________

កាល្ររអិចឆេទ

អមាោ ង

កាល្ររអិចឆេទ

RECEIVED BY:

SIGNATURE (PERSON AUTHORIZING OR DENYING REQUEST)

DATE

DATE

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

លិខិតថ ល្ែងសច្ចា សំរាប់ជំនួយចេញជា្្មី /ការអនុញ្ញា ត 
(CF 303)
អសច ត្ាីដណោុំ ៖ ្្ញងភា្ A ្ូស្្ញងប្រេ្់រ(អបចើន) ណ្ដដលបតរូវនិងសាថា នភាពេ្្ 
ចញះ�តថាអលខា អ�ើយអផ្ើទបមង់អនះបតឡ្់រម្វញិ្្ញងរវាង 10 ថ្ងៃ ចា្់រពីអពលដដល 
បានរាយការណ៍ថនការបាត់ ឬដដលអ្មិនអាចជុំនួស្្មីបាន ។

Case Name:
Case Number:
Worker:
Date CF 303 Received:

COUNTY USE ONLY (សុំរា្់រដតអខានធីអប្រើ)

ភា្ A - លិខិតដ្លាងសចាចា រ្រស់ប្រុមប្រួសារ

PART B - REPLACEMENT BENEFITS

PART C - ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT (OVER THE  
                COUNTER)

�តថាអលខាថនសមាជិ្ប្រុមប្រួសារទទួលខញសបតរូវ ឬេ្្តុំណ្ងសស្រចបា្់រ 

(ដដលទទួលជុំនួយអចញជា្្មី)

CF 303 (CAMBODIAN) (2/14)  REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

*

 APPROVED - EBT Replacement Date _____________________

 EBT:  Authorized Replacement Amount $___________________

 DENIED - Reason for Denial (Explain)
 ____________________________________________________
 
 ____________________________________________________
 
 ____________________________________________________

 ____________________________________________________

វធិាន ៖   វធិាន ៖ វធិានទាុំងឡាយអនះេនញវតតា អ�ើយ េ្្អាចពិនិត្យវាអៅតាមការយិាល័

យដវ ោលដ�រ្រ្រស់េ្្ MPP 16-515 ។
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